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mitido  delinear  los  elementos  centrales  que  para  nuestra
población  son  claves  a  considerar  para  el  disen˜o de  servi-
cios  de  transición.  La  tabla  1  muestra  los  puntos  críticos
relevados  por  las  muestras  estudiadas.
Tabla  1  Puntos  críticos  sen˜alados  por  adolescentes,  fami-
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humanos  y  materiales  para
atender  las  necesidades  deenfermedades crónicas. Una
necesidad urgente para Chile
y  Latinoamérica
The transitional health care processes for
adolescents with chronic diseases. An urgent
need for Chile and Latin American countries
Sr.  Editor:
En las  últimas  décadas  hemos  observado  un  incremento  pro-
gresivo  de  la  supervivencia  de  nin˜os  y  adolescentes  con
enfermedades  crónicas.  Sabemos  que  uno  de  cada  10  ado-
lescentes  es  portador  de  una  enfermedad  crónica,  y  de  estos
el  90%  sobrevive  hasta  la  edad  adulta1.  En  Chile  y  Latinoa-
mérica,  si  bien  no  tenemos  cifras  exactas,  la  demanda  de
atención  sostenida  es  cada  vez  más  frecuente.
Este  grupo  de  pacientes  constituye  un  nuevo  desafío  para
la  organización  de  la  atención  en  salud.  Por  sus  caracterís-
ticas,  los  adolescentes  con  enfermedades  crónicas  suelen
tener  una  mayor  dependencia  familiar  y  un  retraso  en  las
tareas  de  la  adolescencia,  asociado  a  conductas  de  riesgo.
Esto  lleva  a  que  el  manejo  clínico  sea  más  difícil2.
Suele  ocurrir  que  entre  15  y  18  an˜os,  estos  adolescentes
se  trasladan  a  servicios  de  atención  de  adultos  de  manera
no  planiﬁcada,  lo  que  impacta  en  su  adherencia  terapéu-
tica  y,  por  lo  tanto,  en  su  salud.  Este  traspaso  no  planiﬁcado
se  le  denomina  transferencia  del  adolescente  del  servicio
de  nin˜os  al  de  adultos.  Por  el  contrario,  un  proceso  lle-
vado  a  cabo  de  forma  coordinada  y  organizada  se  denomina
transición3.
Actualmente  se  sugiere  que  la  transición  es  un  pro-
ceso  programado  y  planiﬁcado,  en  conjunto,  entre  servicios
pediátricos  y  de  adultos,  la  familia  y  los  adolescentes.  Su
objetivo  es  maximizar  una  atención  de  calidad  centrada  en
el  paciente.
La  investigación  internacional  es  clara  al  respecto:
un  proceso  de  transición  optimiza  las  habilidadesCómo  citar  este  artículo:  Zubarew  Gurtchin  T,  et  al.  Se
tes  con  enfermedades  crónicas.  Una  necesidad  urgente  
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para  un  manejo  más  independiente  por  parte  del  adoles-
cente,  mientras  que  el  traspaso  tiene  como  consecuencias
un  incremento  de  la  morbimortalidad  y  un  deterioro  en  la
calidad  de  vida4.  De  este  modo  se  han  ido  incorporando
http://dx.doi.org/10.1016/j.rchipe.2016.06.005
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e  transición  de  enfermos  crónicos  adolescentes.  Debido  a
sta  coyuntura,  se  han  ejecutado  2  estudios  de  base  cualita-
iva,  con  algunos  componentes  cuantitativos,  que  describen
a  experiencia,  barreras,  puntos  críticos  y  facilitadores  per-
ibidos  por  adolescentes,  familiares  y  clínicos  de  adultos  y
in˜os  que  atienden  a este  grupo5. Estos  estudios  han  per-rvicios  de  transición  para  la  atención  de  adolescen-
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Con  base  a  estos  estudios  internacionales  y  los  aspectos
encionados  sugerimos:
.  La  implementación  masiva  de  la  prolongación  de  la  edad
de  atención  pediátrica  hasta  los  19  an˜os,  y  la  existen-
cia  de  normativa  que  permita  que  algunos  adolescentes
que  por  razones  de  desarrollo  y  conveniencia  clínica  se
mantenga  hasta  los  25  an˜os  en  servicios  pediátricos  espe-
cializados.
.  El  inicio  de  la  transición  debería  comenzar  a  contar  desde
los  14  an˜os  con  el  adolescente  y  su  familia,  mediante
comunicación  apropiada  con  la  familia  y  el  adolescente,
educación  para  la  salud,  el  automanejo  de  la  enferme-
dad  y  el  autocuidado  general  por  parte  del  adolescente.
Esto  debería  ser  evaluado  con  herramientas  disen˜adas
para  este  efecto,  de  modo  que  sirvan  como  un  indica-
dor  del  nivel  de  preparación  para  la  transferencia.  De
este  modo  la  atención  clínica  de  estos  adolescentes  en
transición  debería  ser  entregada  por  el  tratante  (espe-
cialista)  o  bien  por  el  pediatra  de  cabecera  (y/o  equipo
de  enfermería)  quien  deberá  velar  por  su  crecimiento  y
desarrollo,  en  una  situación  particular  como  es  tener  una
enfermedad  crónica.
. La  constitución  en  las  redes  de  servicios  públicos  y  pri-
vados  de  un  equipo  de  transición  liderado  de  preferencia
por  una  enfermera  o  trabajadora  social  que  establezca
un  contacto  permanente  con  el  paciente  y  su  familia,
para  canalizar  necesidades  y  coordinar  con  el  equipo
clínico.  El  equipo  de  transición  deberá  incluir  este  profe-
sional  punto  focal,  quien  conoce  la  red  de  profesionales
del  adulto  y  nin˜os,  y  quien  facilita  el  contacto  entre
ambos  (sean  especialistas  y/o  médicos  de  cabecera).
Adicionalmente,  las  necesidades  en  salud  mental  de  los
adolescentes  y  sus  familias  hacen  que  en  el  equipo  par-
ticipe  un  psicólogo  de  la  salud,  quien  a  su  vez  hace  nexo
frente  a  las  necesidades  de  este  ámbito  que  escapen  a
su  competencia.
.  Es  necesario  implementar  actividades  que  favorezcan  la
coordinación.  De  las  experiencias  relatadas  y  la  evidencia
internacional  se  sugiere:
a.  Realizar  atenciones  médicas  conjuntas  entre
pediatra-médico  de  adulto,  previo  a  la  transferencia.
b.  Realizar  reuniones  clínicas  y  administrativas  conjun-
tas,  clínicos  de  adultos  y  crónicos  que  participan  del
proceso  de  transición.
c.  Seguimiento  por  parte  del  equipo  pediátrico  (tele-
fónicamente  o  con  alguna  atención  clínica)  una  vez
realizada  la  transferencia,  el  modo  de  asegurar  unaCómo  citar  este  artículo:  Zubarew  Gurtchin  T,  et  al.  Se
tes  con  enfermedades  crónicas.  Una  necesidad  urgente  
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favorable  inserción  y  mantención  de  la  adherencia
terapéutica.
.  Para  una  transición  exitosa  es  fundamental  el  contar
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pacientes,  cuidadores  y  profesionales  de  la  salud,  que
den  cuenta  de  este  proceso,  y  que  acompan˜en  al
paciente  en  su  curso  de  vida.
.  La  hospitalización  de  un  adolescente  en  etapa  de  transi-
ción  debería  considerar  las  características  de  desarrollo,
sus  necesidades,  para  lo  cual  la  capacitación  de  los
equipos  clínicos  de  nin˜os  y  adultos  en  esta  etapa,  es
fundamental.
Finalmente,  los  servicios  de  transición  en  la  actualidad
eberían  ser  considerados  como  una  práctica  de  calidad  asis-
encial,  que  encarga  la  necesidad  de  servicios  centrados  en
as  necesidades  de  los  pacientes  y  sus  familias.
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